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RESUMEN

Introduccidn: El estado nutricional de los pacientes que tienen insuficiencia
renal cronica estadio 5 es vulnerable debido a una fuerte asociacion entre
los indicadores de desnutricion y de inflamacion producto de las dialisis
constantes realizadas y alta mortalidad esta patologia. Por lo que es
necesario, realizar evaluaciones nutricionales constantes y dietas
individualizadas para reducir la prevalencia de desnutricion en dicha
poblacién. Objetivos: Evaluar el estado nutricional de los pacientes con
insuficiencia renal cronica en estadio G5 que se realizan hemodialisis en el
centro Serdidyv. Metodologia: Es un trabajo de tipo descriptivo, transversal
y no experimental con enfoque cualitativo, con un universo conformado por
169 pacientes y muestra de 49 personas, utilizando el indice CONUT y MNA-
SF como herramientas. Resultados: El CONUT tuvo 53% riesgo leve y 4%
con riesgo moderado y 43% sin riesgo. EL Mini Nutritional Assessment-SF
presenté 55% riesgo de mal nutricién, 20% en mal nutricion y 25% normal.
Conclusion. El estado nutricional tiene una relacion muy estrecha con la
presencia de la patologia, mas del 50% de la poblacién presentod riesgo a
mal nutricibn. ElI asesoramiento nutricional debe ser la primera
recomendacion al paciente, tanto como medida renoprotectora, como para

prevenir el sobrepeso y la desnutricidn en pacientes con dialisis.

Palabras claves: Estado nutricional; Insuficiencia Renal Cronica;

Malnutricién; Evaluacion nutricional; Didlisis; Tamizaje masivo.
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ABSTRACT

Introduction: The nutritional status of patients with stage 5 of chronic kidney
disease is vulnerable due to a strong association between the indicators of
malnutrition and inflammation resulting from the constant dialysis performed
and high mortality of this pathology. Therefore, it is necessary to carry out
constant nutritional evaluations and individualized diets to reduce the
prevalence of malnutrition in this population. Objectives: Evaluate the
nutritional status of patients with chronic renal failure in stage G5 who
undergo hemodialysis at the Serdidyv center. Methodology: This is a
descriptive, transversal and non-experimental work with a qualitative
approach, with a universe consisting of 169 patients in total and a sample of
49 people, using the CONUT and MNA-SF index as tools. Results: The
CONUT had 53% slight risk and 4% with moderate risk and 43% without risk.
The Mini Nutritional Assessment-SF presented 55% risk of malnutrition, 20%
in malnutrition and 25% normal. Conclusion: The nutritional status has a
very close relationship with the presence of the pathology, more than 50% of
the population presented risk to malnutrition. The nutritional advice should be
the first recommendation to the patient, both as a renoprotective measure,
and to prevent overweight and malnutrition in dialysis patients.

Key words: Nutritional Status; Renal Insufficiency Chronic; Malnutrition;

Nutrition Assessment; Dialysis; Mass Screening.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal ha sido descrita como la enfermedad cronica mas
olvidada. Las causas, consecuencias y los costes de las patologias renales
tienen implicaciones para la politica de salud publica en todos los paises.
Los riesgos de la insuficiencia renal también estan influenciados por la raza,
el sexo, la ubicacion geografica y el estilo de vida. El aumento de distintos
factores pueden frustrar los intentos de reducir la morbilidad y la mortalidad

por insuficiencia renal. (Luyckx, Tonelli, & Stanifer, 2018)

El factor de riesgo es un atributo epidemiolégico que se asocia con mayor
probabilidad de presentar un prondstico. Esta condicién de riesgo puede ser
demogréfica, no modificable o desarrollarse durante la vida de un individuo,

susceptible por lo tanto de prevencion. (Flores et al., 2009a, p. 144)

La determinacion de creatinina sérica no es considerada como una buena
medida de funcion renal, ya que no refleja el mismo grado de funcién renal
en todos los pacientes. Los valores de la creatinina dependen de la masa
muscular, edad, sexo y secrecién tubular entre otros factores. El rifidn es
capaz de perder hasta un 50% de su funcionalidad sin reflejar un incremento
en la creatinina sérica. Su progresion suele seguir un patrén constante,
dependiente de la etiologia y de las caracteristicas del paciente; sin
embargo, dicha evolucion puede verse acelerada por diferentes factores
patolégicos y ralentizados por medidas terapéuticas pautadas. (Carracedo,
Mufana, & Rojas, 2018, p. 638)

La enfermedad renal crénica afecta a cerca del 10% de la poblacién mundial.
La misma es prevenible pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y
no presentar sintomas hasta etapas avanzadas, ya cuando son altamente
invasivas y costosas. Segun datos de la sociedad latinoamericana de
nefrologia e hipertension (SLANH), en América Latina, un promedio de 613
pacientes por millén de habitantes tuvieron acceso en 2011 a alguna de las
alternativas de tratamiento para la sustitucion de la funcidon que sus rifiones
ya no pueden realizar: hemodialisis (realizada por una maquina), dialisis

peritoneal (utilizando fluidos en el abdomen a través de un catéter) y el



trasplante de rifidn. Sin embargo, la distribucidon de estos servicios es muy

inequitativa y en algunos paises esa cifra fue menor a 200. (Mitchell, 2015)

Los estudios epidemiologicos demuestran repetidamente una fuerte
asociacion entre las medidas de desnutricion y de inflamacion en pacientes
en didlisis y la alta mortalidad, tanto cardiovascular como infecciosa. Entre el
30 y el 60% de los pacientes en América del Norte y Europa tiene
marcadores de inflamacion elevados. (Anadon Ruiz, Martin Jiménez, Lozano
Fernandez, & Seijas Martinez-Echevarria, 2019, p. 21) La desnutricion es
muy comun en el enfermo renal. “El asesoramiento nutricional debe ser la
primera recomendacion al paciente, tanto como medida renoprotectora,
como para prevenir el sobrepeso y la desnutricion, especialmente en
pacientes con dialisis” (Sellarés & Rodriguez, 2016, p. 1). La dieta
recomendada puede variar con el tiempo segun la funcién actual de los
rifones. “La mejor manera de seguir el nivel de funcion renal es midiendo la

tasa de funcion renal” (Camuto, 2008, p. 5).



1. Planteamiento del problema

Los centros de dialisis contratan a nutricionistas para realizar valoraciones
nutricionales constantes de forma individualizadas a los pacientes. La
prevalencia de enfermedad renal crénica (ERC) en poblaciones adultas de
paises occidentales varia entre un 5,8% en Polonia y un 14,8% en Estados
Unidos (Martinez Candela et al., 2018, p. 402). La insuficiencia renal cronica
es una combinacién de algunos procesos fisiopatolégicos asociados con el
funcionamiento anormal del rifidbn y reduccion progresiva de la filtracion
glomerular (GFR). Existen estadios de la Enfermedad Renal Cronica
basados en la estimacion del GFR y el nivel de albuminuria para poder
predecir el riesgo de progresion de la patologia. La fisiopatologia envuelve
dos mecanismos de dafio: primero inician mecanismos especificos
relacionados con la etiologia y luego mecanismos progresivos, como la
hiperfiltracién y la hipertrofia de las nefronas restantes; seguido de la
reduccion de la masa renal. “Como respuesta a la reduccion de las nefronas,
se activan hormonas vasoactivas, citoquinas y factores de crecimiento
inflamatorios.” (Kasper, Fauci, Hauser, Longo, Jameson, Loscalzo, 2015).
Las Ultimas etapas representan la acumulacion de toxinas, fluidos y
electrolitos excretados por los rifiones, terminando en sindrome urémico.
Este sindrome conlleva a la muerte al menos que las toxinas sean removidas
por una terapia de trasplante renal como dialisis o trasplante de rifion. “La
ERC es un problema emergente en todo el mundo. En Espafa, segun los
resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Cronica en Espafia), se estim6 que aproximadamente el 10 % de la
poblacién adulta sufria de algun grado de ERC”(Casamor, Cabrera, Eduardo,
Lescaille, & Cabrera, s/f, p. 693). El estado inflamatorio est4 asociado con la
disminucion de la funcién renal, incrementando las fases circulatorias
reactivas; como las citoquinas y la PC reactiva, resultando en una caida
negativa de la albumina y Fetuin-A acelerando las enfermedades vasculares
oclusivas y los niveles bajos de la proteina Fetuin-A permite una rapida

calcificacion vascular, terminando en enfermedades cardiovasculares.



La intervencion temprana en el diagnostico nutricional mejora el prondstico
de los pacientes con IRC asociada a una disminucion del porcentaje de
malnutridos, a una mejora de la calidad de la dieta, asi como un mejor
control del estado antropométrico del colectivo. Ademés, los pacientes
mejorarian la funciéon renal aumentando su aclaramiento de creatinina y
disminuyendo otros parametros bioguimicos relacionados con el

agravamiento de esta patologia (Potasio, Albumina, PCR

“La progresion de la enfermedad renal cronica puede llevar a un deterioro del
estado nutricional, de la composicion corporal y de la capacidad funcional, y
este deterioro es proporcional a la disminucion del filtrado
glomerular’(Sanchez-Tomero, 2018, p. 61). Actualmente existen diversos
términos que engloban las alteraciones del estado nutricional en estos
pacientes; como: sarcopenia, malnutricibn, sindrome de malnutricion-

inflamacion, caquexia y ateroesclerosis.

Una correcta evaluacion nutricional y guia de los parametros nutricionales
previene y disminuye el deterioro de esta patologia en sus diferentes etapas.
Por este motivo se realizard una evaluacion nutricional utilizando dos
cuestionarios de cribado nutricional; indice de control nutricional (CONUT) y
el Mini Nutritionl Assessment SF, en pacientes con insuficiencia renal cronica
en estadio 5 que llevan terapia renal constante, para establecer la relacion

de la problematica actual.

1.1 Formulacion del problema

¢ Cual sera el estado nutricional de los pacientes con insuficiencia renal

cronica que acuden al centro de dialisis Serdidyv?



2 Objetivos

2.1 Objetivo general

Evaluar el estado nutricional de los pacientes con insuficiencia renal cronica

en estadio G5 que se realizan hemodidlisis en el centro Serdidyv.

2.2 Objetivos especificos

e Aplicar los cribados nutricionales Mini Nutritional Assestment SF
(MNA-SF) y el CONUT para valorar el estado nutricional.

e Caracterizar antropomeétricamente a la poblacién de estudio.

e Estimar el riesgo de desnutricion segun los indicadores realizados.



3 Justificacion

El manejo dieto terapéutico de los pacientes con ERC es fundamental para
el control de los sintomas y complicaciones de la enfermedad en todos sus
estadios, de igual manera las comorbilidades asociadas. Actualmente las
restricciones dietéticas impuestas al paciente renal en estadios agudos y
cronicos son muy severas. Son restrictivas en el consumo de
macronutrientes, micronutrientes y oligoelementos. La dieta del paciente
renal puede llegar a ser peligrosamente restrictiva, si se basa en la
disminucién importante en la ingesta de proteinas como medida
renoprotectora, baja en fosforo y calcio; pero al mismo tiempo se limita la
ingesta de sodio, y de verduras y frutas por el temor al potasio. Estas
restricciones presentan beneficios minimos o de bajo impacto sobre la morbi-
mortalidad de la patologia, alteracion del transito gastrointestinal y manejo
equivoco dietético- nutricional sin poder sacar partido del efecto beneficioso
de dichos nutrientes asociados a los alimentos ingeridos. Por otro lado, esta
restriccion involucra compuestos quimicos basicos en la digestibn como la
fibra dietética que garantizan la salud del sistema gastrointestinal vy
cardiovascular relacionados con el aumento en la excrecion de productos del
metabolismo de elementos nitrogenados, disminuyendo la concentracién de
azoados sanguineos, asi como la intervencion en el ciclo de circulacién
enterohepatica que regula la excrecion — absorcion de bilis disminuyendo la
reutilizacion del colesterol y la consiguiente disminucion de los niveles en el
organismo. De la misma forma, tanto los ayunos prolongados que estimulan
insulinopenia, acidosis e hipercalemia; como la restriccibn de comer durante
la didlisis -momento que suele cursar con ansiedad y apetito en la mayoria
de los pacientes-, puede resultar mas perjudicial que beneficioso para su
salud. A todo esto, debemos afiadir que el riesgo de sobrecarga de volumen
en pacientes con ERC avanzada (ERCA) estadio G4 - G5, principalmente en
pacientes cardiopatas, ha llevado a contener la ingesta liquida.

En paises en via de desarrollo como el Ecuador, son escasas las
investigaciones sobre la ERC y manejo dietético-nutricional, por lo que los
resultados que existen tienen poca validez dado que su abordaje no ha sido

desarrollado a profundidad y con poblaciones que sean representativas que
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permitan generalizar resultados y establecer distintas alternativas de
tratamiento nutricional. En este sentido, el estudio tiene una gran relevancia,
porque recalcara la importancia de evitar modelos dietéticos estrictos, e
individualizar una relajacion juiciosa de las recomendaciones, en un mundo
en el cual los placeres culinarios tienen un fuerte impacto en la calidad de
vida y prevencion de patologias. También deja abierta la posibilidad de
obtener resultados que sirvan de insumo para iniciar programas de
intervencién y mejorar el programa dieto terapéutico actual de los pacientes

con patologias renales.



4 Marco Tebrico

4.1 Marco referencial

En el estudio de caso del articulo “Calidad de vida y adherencia terapéutica
en pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a hemodialisis”
realizado en el afio 2015 por Gallardo Adriana y Franco M. Brenda se
comprobd que los pacientes encuestados tienen una calidad de vida superior
sobre el nivel promedio. Para la evaluacién de la calidad de vida se uso el
cuestionario de salud SF 36 para obtener medidas representativas del
estado de salud en general y para evaluar la adherencia terapéutica se
utilizé la escala de adherencia terapéutica para enfermos crénicos basada en
comportamientos explicitos del paciente. El objetivo de este estudio fue
constatar si la buena adherencia terapéutica contribuye a la mejora de la
calidad de vida con respecto a consultas, analisis peridédicos o ingesta de

alimentos, aunque aun en ejercicio y dieta es deficiente la adherencia.

En el articulo “Estado nutricional e ingesta proteica en pacientes en dialisis
peritoneal” publicado en enero del 2019 por el médico John M Burkart
expone como la desnutricibn moderada a severa es comun en pacientes
sometidos a didlisis peritoneal continua, incluso que muchos pacientes estan

desnutridos cuando comienzan la dialisis.

Los factores que pueden contribuir al desarrollo de la desnutricién en los
pacientes con didlisis peritoneal incluyen didlisis inadecuada, pérdida de
proteinas y aminoacidos en el dializado, pérdida de proteinas en la orina,
anorexia debido a la sensacién de saciedad debido a la suspension de la
didlisis o al vaciamiento gastrico lento, o Anorexia por absorcion de glucosa

del peritoneo.

Entre todos los pacientes en dialisis peritoneal, se monitorea el estado
nutricional mensualmente con peso, albumina sérica, nitrégeno ureico

sanguineo y creatinina serica.

En el articulo “Obesidad y enfermedad renal: consecuencias ocultas de la

epidemia” publicado por Csaba P. Kovesdyab, Susan Furthc y Carmine
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Zoccali en el afio 2017 relata como la epidemia mundial de obesidad afecta a
toda la poblacion del planeta de muchas maneras. Numerosos estudios
poblacionales han demostrado asociacion entre obesidad y el desarrollo y
progresion de ERC. Un mayor IMC se asocia con la presencia y desarrollo
de proteinuria en individuos sin enfermedad renal. Ademas, en numerosos
estudios con gran poblacién de pacientes, un mayor IMC parece asociarse
con la presencia y desarrollo de una menor tasa de filtrado glomerular (TFG)
con una mayor pérdida de la TFG estimada con el tiempo y con aumento en
la incidencia de ERCT. Los efectos nocivos de la obesidad se extienden a
otras enfermedades como el desarrollo de nefrolitiasis y neoplasias renales

malignas.

Las intervenciones poblacionales para su control pueden tener efectos
benéficos en la prevencion tanto del desarrollo como del retraso en la

progresion de la ERC.
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4.2 Marco Legal

Actualmente en el pais existen disposiciones legales, constitucionales e
incluso internacionales que garantizan y regulan el libre acceso a la salud de

las personas de forma correcta y con enfoque a los miembros vulnerables.
Constitucion de la Republica del Ecuador
Seccion séptima Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacion, la educacioén, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que

sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional. (Asamblea Nacional, 2018, p. 29)
Capitulo tercero: Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios Yy
adolescentes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad,
personas privadas de libertad y quienes adolezcan de
enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibiran
atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico y
privado. La misma atencion prioritaria recibirdn las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual,
maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado
prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble
vulnerabilidad. (Asamblea Nacional, 2018, p. 30)

Seccion séptima: personas con enfermedades catastroficas
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Art. 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de
enfermedades catastroficas o de alta complejidad el derecho a la
atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de manera
oportuna y preferente. (Asamblea Nacional, 2018, p. 38)

Ley de derechos y Amparo del paciente:
Capitulo 1l Derechos del paciente

“Art. 2.- DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.- Todo paciente
tiene derecho a ser atendido oportunamente en el centro de salud
de acuerdo a la dignidad que merece todo ser humano y tratado

con respeto, esmero y cortesia “ (Congreso Nacional, 2006, p. 1)

“Art. 3.- DERECHO A NO SER DISCRIMINADO.- Todo paciente
tiene derecho a no ser discriminado por razones de sexo, raza,
edad, religion o condicion social y econdmica”(Congreso Nacional,
2008, p. 2).

“Art. 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD.- Todo paciente
tiene derecho a que la consulta, examen, diagndéstico, discusion,
tratamiento y cualquier tipo de informacion relacionada con el
procedimiento médico a aplicarsele, tenga el caracter de
confidencial’(Congreso Nacional, 2006, p. 2)

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho
de todo paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion
al paciente, reciba del centro de salud a través de sus miembros
responsables, la informacién concerniente al diagndstico de su
estado de salud, al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los
gue médicamente estd expuesto, a la duraciébn probable de
incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y tratamientos
existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente
entender y estar habilitado para tomar una decision sobre el
procedimiento a seguirse. Exceptlense las situaciones de

emergencia. El paciente tiene derecho a que el centro de salud le
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informe  quien es el médico responsable de su

tratamiento.(Congreso Nacional, 2006, p. 2)

“Art. 6.- DERECHO A DECIDIR- Todo paciente tiene derecho a
elegir si acepta o declina el tratamiento médico. En ambas
circunstancias el centro de salud debera informarle sobre las

consecuencias de su decision”(Congreso Nacional, 2006, p. 2)
Ley organica de salud
CAPITULO Il De la alimentacion y nutricion

Art. 16.- El Estado establecer4 una politica intersectorial de
seguridad alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los
malos habitos alimenticios, respete y fomente los conocimientos y
practicas alimentarias tradicionales, asi como el uso y consumo de
productos y alimentos propios de cada region y garantizara a las
personas, el acceso permanente a alimentos sanos, variados,
nutritivos, inocuos y suficientes. Esta politica estara especialmente
orientada a prevenir trastornos ocasionados por deficiencias de
micro nutrientes o alteraciones provocadas por desordenes

alimentarios. (Congreso Nacional, 2017, p. 7)
CAPITULO Il De las enfermedades no transmisibles

Art. 69.- La atencién integral y el control de enfermedades no
transmisibles, cronico - degenerativas, congénitas, hereditarias y
de los problemas declarados prioritarios para la salud publica, se
realizard mediante la accion coordinada de todos los integrantes
del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la poblacion
en su conjunto. Comprendera la investigacion de sus causas,
magnitud e impacto sobre la salud, vigilancia epidemiolégica,
promocion de habitos y estilos de vida saludables, prevencion,
recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas
afectadas y cuidados paliativos. Los integrantes del Sistema
Nacional de Salud garantizardn la disponibilidad y acceso a

programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis
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en medicamentos genéricos, priorizando a los grupos

vulnerables.(Congreso Nacional, 2017, p. 14)

Caodigo organico integral penal, COIP:

Este documento contiene las sanciones y acciones correctivas que realiza el
estado frente al incumplimiento de las leyes previamente descritas. Podemos

hacer referencia a los siguientes articulos:
SECCION TERCERA Diversas formas de explotacion

Art. 95.- Extraccion y tratamiento ilegal de 6rganos y tejidos- La
persona que, sin cumplir con los requisitos legales, extraiga,
conserve, manipule érganos, sus partes, componentes anatomicos
vitales o tejidos irreproducibles, células u otros fluidos o sustancias
corporales de personas vivas, sera sancionada con pena privativa
de libertad de diez a trece afos. Si la infraccion se ha cometido en
personas de grupos de atencion prioritaria, se sancionara con
pena privativa de libertad de trece a dieciséis afos. Si se trata de
componentes anatomicos no vitales o tejidos reproductibles, sera
sancionada con pena privativa de libertad de siete a diez afos.
Cuando se produzca la muerte de la victima se sancionara con
pena privativa de libertad de veintidds a veintiséis afios. (Asamblea

Nacional, s/f, p. 38)

Art. 96.- Trafico de 6rganos.- La persona que, fuera de los casos
permitidos por la ley, realice actos que tengan por objeto la
intermediacién onerosa o negocie por cualquier medio o traslade
organos, tejidos, fluidos, células, componentes anatoémicos o
sustancias corporales, sera sancionada con pena privativa de

libertad de trece a dieciséis afios.(Asamblea Nacional, s/f, p. 39)

Art. 97.- Publicidad de trafico de 6rganos.- La persona que
promueva, favorezca, facilite o publicite la oferta, la obtencion o el
trafico ilegal de 6rganos y tejidos humanos o el trasplante de los
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mismos sera sancionada con pena privativa de libertad de siete a

diez afios.(Asamblea Nacional, s/f, p. 39)

4.3 Marco Teorico

4.3.1 Insuficiencia Renal Crdénica

Insuficiencia Renal Cronica (IRC) es la velocidad de filtracion glomerular
(VFG) menor a 60 ml/min/1,73 m2, y/o la representacién de dafio renal, por
un periodo de 3 meses 0 mas, de diferentes tipos de etiologia. Una VFG <60
ml/min/1,73 m2 por si sola podria determinarse como insuficiencia renal
cronica, porque conlleva a la pérdida de al menos la mitad de la funcién
renal. Asociandose a otras complicaciones. Cuando la VFG es mayor o igual
a 60ml/min/1,73 m2, el diagnostico de ERC esta establecido mediante
evidencias de dafio renal, como: alteraciones urinarias, alteraciones
estructurales, enfermedades renales genéticas e incluso enfermedad renal

probada histol6gicamente. (Flores et al., 2009b, p. 142)

Los pacientes con disfuncion renal tienen un riesgo mucho més elevado de
padecer enfermedades cardiovasculares que la poblacién general, el cual no
puede ser explicado Unicamente por la elevada prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular clasicos tales como la hipertension, la hiperlipidemia, la
diabetes, el tabaquismo o la hipertrofia ventricular izquierda. (Hatem-
Vaquero et al., 2018, p. 640)

En relacién con los mecanismos de progresién de la insuficiencia renal
cronica se debe mencionar que una vez que la causa primaria ha
ocasionado destruccion de un niamero de nefronas se pondran en marcha
mecanismos que tratardn de reemplazar la funcion de las nefronas
destruidas, como consecuencia se produce hipertrofia e hiperfiltracion de los
glomérulos restantes que si no se corrige terminaran por destruirlos

progresivamente. (Torres Zamudio, 2003, p. 1)
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A nivel mundial alrededor del 10% de la poblacién en general se encuentra
afectada y se ha estimado que 1 de cada 5 hombres y 1 de cada 4 mujeres
entre 65 y 74 afios, ademas de la mitad de las personas que tienen mas de
75 afios, presentan ERC. (Alconz, 2017, p. 24)

Tabla 1. Situaciones de riesgo

SITUACIONES DE RIESGO

e Edad e Bajo peso al nacer

e Infecciones sistémicas. ¢ Antecedentes familiares de
e Infecciones urinarias. enfermedad renal crénica.

e Litiasis urinarias. e FG levemente disminuido,

e Enfermedades obstructivas del entre 60 y 89 ml/min/1,73m?2.

Enfermedades autoinmunes.
Hipertension

Diabetes Mellitus.
Enfermedad cardiovascular.
Trasplante renal.

Masa renal reducida.

tracto urinario.

e Toxicidad por farmacos, sobre
todo antiinflamatorios no
esteroideos.

e Nivel socioeconémico bajo.

e Minorias raciales.

e Otros factores de riesgo
cardiovascular como obesidad,
dislipidemia y tabaquismo.

Fuente: (Carracedo et al., 2018)
Elaborado por: Mena y Zambrano. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

4.3.1.1 Etiologia y fisiopatologia del rifibn de la

enfermedad renal

Los pacientes con enfermedad renal cronica presentan una amplia variedad
de sintomas con un elevado coste de atencién a su patologia inicial. Desde
los estadios iniciales los sintomas son muy variables y afectan
negativamente a la calidad de vida. Los sintomas no controlados contribuyen
a un mayor sufrimiento, y el manejo sintoméatico es una prioridad. (Gutiérrez

Sanchez, Leiva-Santos, Macias Lépez, & Cuesta-Vargas, 2018, p. 560)

Una variedad de lesiones renales eventualmente puede evolucionar a la

ERC. La enfermedad puede comenzar en los tubulos y el intersticio
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(enfermedades tubulo-intersticiales), en los glomérulos o incluso en el arbol
vascular renal (enfermedad renovascular), como consecuencia de
enfermedades sistémicas tales como diabetes e hipertension, reacciones
autoinmunes y rechazo al trasplante renal, la accion de los farmacos, toxinas
y metales, infecciones, dafio mecanico, isquemia, obstruccion de la tracto
urinario, alteraciones genéticas primarias, Yy causas indeterminadas
(idiopaticas). Sin embargo, una serie de condiciones al igual que las
enfermedades quisticas genéticas, afectan las estructuras renales y
funcionan a través de mecanismos en su mayoria inespecificos, y

evolucionan hacia la ERC por razones indeterminadas.
4.3.1.1.1 Predisposicion genética

Una predisposicion genética para la insuficiencia renal se demuestra en la
probabilidad de 3 a 9 veces mayor de ERC en pacientes con antecedentes
familiares de ERC, en comparacion con la poblacién general. Sin embargo,
es dificil evaluar si esta predisposicion se debe a una susceptibilidad
especifica a sufrir dafios renales, o a otras condiciones comorbilidades
generalmente aceptadas por tener componentes poli u oligo-genéticos, como
la hipertension, la diabetes o la aterosclerosis. Aun asi, esta observacion ha
lanzado la busqueda de genes de susceptibilidad a nefropatia. (Lopez-

Novoa, Rodriguez-Pefia, Ortiz, Martinez-Salgado, & Lépez Hernandez, 2011,
p. 3)

La fisiopatologia del riidn es compleja y se han sefalado varios mecanismos
qgue estarian involucrados en la patologia renal por deshidratacién crénica,
incluyendo la liberacién cronica de vasopresina por hiperosmolaridad
periodica, activacion anormal de la ruta del poliol con produccion de la
fructosa, la formacion de radicales libres, estrés oxidativo por produccion de
acido urico en la corteza renal, e hipertension glomerular y lesiones tubulares

por niveles séricos altos de acido urico. (Wesseling & Weiss, 2017, p. 201)

Dentro de las causas principales para la disminucion de la TFG se
encuentran: pérdida del niumero de nefronas por dafio al tejido renal,
disminucién de la TFG de cada nefrona, sin descenso del niumero total y un

proceso combinado de pérdida del numero y disminucién de la funcién. La
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pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como resultado una
hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan
mantener la TFG. Lo que mantiene la TFG es la pérdida estructural y
funcional del tejido renal. (Venado Estrada, Moreno Lopez, Rodriguez

Alvarado, & Lopez Cervantes, 2009, p. 4)

El rindn es capaz de adaptarse al dafio al aumentar la tasa de filtracion en
las nefronas normales restantes, en un proceso llamado hiperfiltracion
adaptativa. La hiperfiltraciébn adaptativa, aunque inicialmente es beneficiosa,
parece causar un dafio a largo plazo a los glomérulos de las nefronas
restantes, que se manifiesta por proteinuria e insuficiencia renal progresiva.
Este proceso parece ser responsable del desarrollo de insuficiencia renal
entre aquellos en quienes la enfermedad original esté inactiva o curada. Las
estimaciones de la tasa de filtracion glomerular en nefronas individuales
apoyan la hiperfiltracion como un mecanismo fisiopatolégico relevante.
(Rosenberg, 2018)

4.3.1.2 Estadios de la Insuficiencia Renal Crénica

Tabla 2. Estadios de la Insuficiencia Renal crénica

ESTADIOS FILTRADO GLOMERULAR DESCRIPCION
Estadio 1 Dafio renal con FG normal No existen signos ni sintomas evidentes.
alto (290 ml/min/1,73) Urea y creatinina normales
Estadio 2 Dafio renal con FG En esta situacibn podemos encontrar:
ligeramente descendido (89- microalbuminuria/proteinuria, alteracion en el
60 ml/min/1,73) sedimento urinario y en las pruebas de
imagen.
Estadio 3 Descenso moderado de FG Aumento de urea y creatinina en sangre,
(39-59 ml/min/1,73) alteraciones  clinicas (HTA, anemia),
alteraciones de laboratorio (hiperlipidemia,
hiperuricemia), alteraciones leves del
metabolismo fosfo-calcico y disminucién de
la capacidad de concentracién urinaria
(poliuria/nicturia).
Estadio 4 Severo descenso del FG (15- Intensificacion de alteraciones clinicas:
29 ml/min/1,73) anemia intensa refractaria, hipertension
acentuada, trastornos digestivos,
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circulatorios y neuroldgicos.

Puede haber acidosis metabdlica,
alteraciones moderadas del metabolismo
fosfo-calcico y prurito.

Estadio 5

Falla renal
ml/min/1,73

FG

<15

Corresponde al sindrome urémico, en el que
es obligada la valoracion del inicio del
tratamiento  renal  sustitutivo:  dialisis
(peritoneal/hemodialisis) o trasplante renal.

Cursa con osteodistrofia renal y trastornos
endocrinos y dermatologicos sobreafiadidos

a las alteraciones previas.

Fuente: (Garcia Salinas et al., 2015)
Elaborado por: Mena y Zambrano. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

4.3.1.3 Sistemarenina angiotensina aldosterona

Cumple un rol muy importante en la progresion de la enfermedad renal.
Ademas de su patrticipacion conocida y ya mencionada en la génesis de la
hipertension arterial, hay otras acciones que estan siendo demostradas. Por
ejemplo, se sabe que el sistema renina angiotensina aldosterona se produce
también a nivel local tisular y vascular renal. Ademas, se ha observado que
la angiotensina Il es un importante modulador de citoquinas inflamatorias y
fibrogénicas. La angiotensina Il también tiene un importante rol en el
crecimiento e hipertrofia tisular y se interrelaciona con varias citoquinas que
estimulan el crecimiento. Finalmente, la habilidad de la angiotensina Il para
generar moléculas oxigeno reactivas, mediante activacion del sistema fosfato
de nicotinamida-adenina dinucleétido (NADP)/la forma reducida del NADP
(NADPH), después de ligarse al receptor de la angiotensina sugiere un rol en
crear stress oxidante en el tejido vascular. En relacién a la aldosterona,
tltimamente se ha establecido que dicha hormona participaria en el proceso
de fibrogénesis del tejido vascular y renal y de ser asi se abririan nuevas
posibilidades terapéuticas para mejorar la evolucion de pacientes con
enfermedad renal cronica. (Torres Zamudio, 2003)

Es probable que el uso combinado de agentes que bloquean el sistema

renina angiotensina en dosis adecuada, refuerce el efecto terapéutico.
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Igualmente, la adicion de nuevos bloqueadores de la aldosterona puede
hacer mas efectivo el tratamiento de la enfermedad renal. (Stowasser,
Lacroix, & Martin, 2019)

La importancia de la genética para ayudarnos a entender mejor los
beneficios de los agentes que inhiben el sistema renina angiotensina
aldosterona puede proporcionarnos medidas terapéuticas mas eficaces que
no solo retarden el proceso del dafio renal, sino que induzcan la regresion o

remision de la enfermedad renal crénica. (Torres Zamudio, 2003, p. 3)

4.3.1.4 Tasade filtrado glomerular

Durante los ultimos afios se ha considerado que el mejor indice para valorar
la funcion renal es el FG. Dado que su medida no es viable en la practica
diaria, se han desarrollado diversas ecuaciones que permiten su estimacion
a partir de la concentracion de creatinina sérica, la edad, el sexo y la raza.
Sin embargo, para definir una ERC ante un FG > 60 ml/min/1,73 m2 se han
requerido otros marcadores de lesion renal (albuminuria, hematuria,
alteraciones en pruebas de imagen, etc.), fundamentalmente debido a la
imprecision e inexactitud de las ecuaciones del FG estimado (FGe)

especialmente para valores mas altos de este. (Canal et al., 2014, p. 224)
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4.3.2 Estado nutricional

El estado nutricional es el resultado del balance adecuado entre las
necesidades e ingesta de nutrientes y energia del individuo; es decir su
condicion o estado fisico. Reflejando el grado de satisfaccion de las
necesidades fisiologicas nutritivas de un sujeto. “Cuando el consumo de
nutrientes es adecuado para cubrir las necesidades diarias del organismo, lo
gue incluye cualquier aumento de las necesidades metabdlicas, la persona
presenta un estado nutricional 6ptimo”(Mahan, Escott-Stump, Raymond, &
Krause, 2012, p. 129). Los nutrientes son sustancias que el cuerpo no puede
sintetizar en grandes proporciones y por medio de la dieta son adquiridos.
La ausencia de alguno de ellos conlleva a distintos trastornos como déficit en
el crecimiento, disfunciéon de los 6rganos, desequilibrio de nitrégeno, etc.
Las cantidades refieren segun la edad y estado fisiol6gico de cada uno. El
abordaje nutricional hace posible la deteccién de carencias nutricionales en
sus etapas tempranas, permitiendo mejorar la ingesta dietética basandose
en el asesoramiento y soporte nutricional antes del desarrollo de un trastorno

de mayor gravedad.

El trasfondo genético, enfermedades agudas o cronicas, factores
estresantes fisioldgicos como infecciones o traumatismos, el mantenimiento
global del organismo, estrés psicoldgico y estados anabdlicos delimitan las
necesidades nutricionales de cada ser humano. Se puede realizar sin
problema alguno de forma rutinaria, las técnicas difieren para pacientes
sanos y con enfermedades cronicas. “El estado nutricional es uno de los
mayores predictores de supervivencia de los pacientes en hemodialisis. La
desnutricion es muy frecuente (20-80%) y se ha asociado a una elevada
morbimortalidad.”(David & Cano, s/f, p. 133).

La enfermedad renal Crénica (ERC) es un sindrome con expresiones
clinicas diversas que afecta a la mayor parte de los 6rganos y sistemas, lo
cual refleja la complejidad de las funciones que el rifion desempefia en
condiciones fisiol6gicas, y también de las severas consecuencias que

comporta la disfuncion renal. La insuficiencia renal, por ende, afecta a la
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situacion metabdlica nutricional de los pacientes con ERC. (Pereira Feijoo
et al., 2015, p. 104)

Los pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) son caracterizados por
tener disminucion de la capacidad cardiorrespiratoria, fatiga, desnutricion y
reduccion de la masa muscular; asociados a enfermedades crénicas como
son la hipertension arterial, diabetes tipo 2, enfermedad coronaria y

dislipidemias.

4.3.2.1 Evaluacioén del estado nutricional

El estado nutricional es el equilibrio perfecto entre el gasto calorico y la
ingesta de nutrientes a lo largo de las diversas etapas de la vida del ser
humano. El cribado nutricional puede dirigirse a una amplia variedad de
aspectos de la nutricion porque es un proceso complejo e individualizado. El
cribado nos proporciona el numero de personas que tienen riesgo nutricional.
Hoy en dia la nutricion es uno de los factores primordiales tanto en el origen
como en el tratamiento de las principales causas de incapacidad y
mortalidad del mundo. “Las tasas de enfermedades no transmisibles,
especificamente las enfermedades crénicas relacionadas con la dieta, han
aumentado, debido en parte a los cambios en los comportamientos de estilo
de vida”(“2015-2020 Dietary Guidelines for Americans”, s/f, p. 2).

A lo largo del dia, las personas consumen una variedad de alimentos y
bebidas; es decir un patron de alimentacién. Representando la totalidad de
todo lo ingerido en el transcurso de un dia. Todos los ingredientes de la dieta
actian de manera sinérgica con la salud. Se puede establecer una relacion
directamente proporcional entre el patron alimentario con el estado de salud

y posteriormente con el riesgo a desarrollar enfermedades crénicas.

El cribado nutricional es “una herramienta de evaluacién del estado
nutricional rapida y sencilla de realizar, cuyo objetivo es detectar individuos
desnutridos o en riesgo de estarlo.”(Calleja Fernandez, 2015, p. 2241).

Consecuentemente el individuo con mal nutricion o en riesgo de padecerla
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recibe una valoracion del estado nutricional completa y un plan nutricional

basado en sus necesidades.
4.3.2.1.1 Métodos de evaluacion del estado nutricional

El conjunto de diversos parametros como: la composicién corporal, sistema
inmunolégico, analisis multifactorial y las concentraciones de proteinas
plasmaticas conforman el estado nutricional. Entonces la evaluacion del
estado nutricional depende de dichas directrices. De acuerdo a la Sociedad
Americana para la Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) la evaluacion
nutricional se define como: “un proceso para identificar a una persona que
esta desnutrida o que esta en riesgo de malnutricion para determinar si se
indica una evaluacion nutricional detallada”(Mueller, Compher, & Ellen, 2011,

p. 16). Otro concepto optado por ASPEN es “un enfoque integral para
diagnosticar problemas de nutricibn que utiliza una combinacion de lo
siguiente: historial meédico, de nutricibn y de medicamentos; examen
fisico; medidas antropométricas; y datos de laboratorio.” (Mueller et al., 2011,
p. 16). La evaluacion nutricional es importante porque funciona como base
para la intervencién nutricional al mismo tiempo que mejora o previene el
deterioro en la funcibn mental y fisica, reduce la severidad de
complicaciones de la enfermedad, acelera el proceso de recuperacion y
reduce el periodo de convalecencia, entre otras. Las herramientas del
cribado deben ser fiables; es decir consistentes en las mediciones y validas
para medir lo que se supone medir por eso deben cumpliré unos criterios de
calidad: “debe estar validada, ser sencilla, facil de realizar y reproducible en

la poblacion estudiada’(Calleja Fernandez, 2015, p. 2241).

La valoracién nutricional es una metodologia que tiene como objetivos: a)
Determinar los signos y sintomas clinicos que indiquen posibles carencias o
excesos de nutrientes, b) Medir la composicién corporal del sujeto, c)
Analizar los indicadores bioquimicos asociados con malnutricion, d) Valorar
si la ingesta dietética es adecuada, e) Valorar la funcionalidad del sujeto, f)
Realizar el diagnostico del estado nutricional, g) Identificar a los pacientes
gue pueden beneficiarse de una actuacion nutricional, y e) Valorar

posteriormente la eficacia de un tratamiento nutricional; para ello debe incluir
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tres aspectos muy importantes: una valoracion global, estudio de la
dimension y composicion corporal. (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010,
p. 58)

En resumen, el reflejo del estado de salud es el estado nutricional y sus
métodos se pueden clasificar en evaluacion objetiva y en evaluacion global
subjetiva. La evaluacion objetiva como su nombre lo indica es para
indicaciones nutricionales puntuales con el fin de corregir desequilibrios
causados por mal nutricion y usa indicadores simples; por ejemplo:
antropométricos, clinicos, socioeconémicos y dietéticos. A diferencia de la
evaluacion global subjetiva que, si integra el diagndstico de la enfermedad,

ingesta alimentaria, parametros clinicos, sintomas y capacidad funcional.

De acuerdo a la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) y European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
los cribados nutricionales pueden clasificarse en tres tipos, dependiendo de
la metodologia aplicada:
e Automatizados; emplean parametros analiticos como la albumina,
proteinas totales, colesterol total y linfocitos.
e Clinicos; son los que recogen las variables antropométricas,
comorbilidades asociadas y cambios en la ingesta oral.
e Mixtos; los que utilizan pardmetros clinicos y al mismo tiempo

analiticos para su uso.

Entre los mas utilizados se encuentran: Valoracion Global Subjetiva (VGS),
Mini nutritional Assessment (MNA), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-
2002) y Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

4.3.2.1.1.1 PEW: El desgaste proteico energético (DPE)

El desgaste proteico energético (DPE) “se asocia a mayor mortalidad y
difiere dependiendo del estadio de la enfermedad renal y de la técnica de
didlisis. Su prevalencia en pacientes sin dialisis se encuentra poco estudiada
y oscila entre el 0 y el 40,8%” (Pérez-Torres etal., 2018, p. 142). Los

pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) que reciben tratamiento de
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didlisis de mantenimiento normalmente suelen tener pérdida de energia de
proteinas, reflejada con resultados clinicos adversos. Los pacientes con ERC
necesitan optimizar la ingesta de nutrientes de la dieta, tratamiento correcto
de los trastornos metabdlicos como la inflamacion sistémica, deficiencias
hormonales, acidosis metabdlica y prescripcion de regimenes Optimos de
didlisis. Es multifactorial porque no solo la ingesta de alimentos insuficiente,
falta de apetito o restricciones dietéticas desarrollan DPE si no también
alteraciones causadas por la uremia, inflamacién cronica, aumento del gasto
energético, acidosis metabolica y los trastornos endocrinos hacen que el
paciente experimente un estado de hiper metabolismo y al final se obtiene un
exceso de catabolismo muscular y de grasa. Aparte, las comorbilidades
adjuntas a la ERC, fragilidad, actividad fisica muy baja y dialisis contribuyen

a su desarrollo.

El DPE aumenta el riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular.
Este hecho estd comprobado en pacientes en hemodialisis y en pacientes
gue inician técnicas de didlisis, mientras que en pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC) sin didlisis se ha demostrado que la disminucién de los
niveles de albumina y de recuento total de linfocitos (RTL) aumentan el

riesgo de mortalidad. (Pérez-Torres et al., 2018, p. 142)

4.3.2.1.1.2 indice CONUT

El sistema de cribado para el control nutricional (CONUT) es una de las
alternativas existentes de herramientas para la valoracién nutricional. “Se
calcula a partir de la concentracion de albumina sérica, el nivel de colesterol
total y el recuento total de linfocitos periféricos, que son marcadores
representativos de las reservas de proteinas, deficiencia de calorias y
defensas inmunitarias danadas respectivamente”(Liu et al., 2018, p. 2). Es
un método de evaluacion informatizado. Este sistema integra toda la
informacion de los servicios de admision del centro de salud perteneciente al
paciente; como: filiacion, fecha, edad y duracion del ingreso. Ademas,
pardmetros bioquimicos: colesterol, albimina, linfocitos totales y su

evolucion de los pacientes. Entonces “este cribado emite una sefal
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advirtiendo la importancia de hacer una valoracion nutricional completa en
los pacientes que salieron identificados en riesgo”(Alvarez Hernandez,
Burgos Pelaez, Planas Vila, & Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral, 2011, p. 27) . Los tres parametros bioquimicos: colesterol total,
albimina sérica y el recuento total de linfocitos son utilizados como
indicadores de reservas y disponibilidad de proteinas; al mismo tiempo del

sistema inmune reducidos por la posible desnutricion. Su puntuacion es la

siguiente:

Tabla 3. Puntuacién total méxima: 12 puntos
Bajo riesgo Riesgo moderado Alto riesgo
0-4 5-8 9-12

Fuente: (Cabré et al., 2015, p. 730)
Realizado por: Mena y Zambrano. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

La concentracién de albumina sérica no es sdélo un indicador importante del
estado nutricional, sino también un determinante importante de la respuesta
inmunitaria. El nivel de colesterol total también se ha revelado para
correlacionar con la progresion y el prondstico del tumor en muchos tipos de
canceres. Ademds, los linfocitos desempefian un papel clave en la
inmunidad mediada por células y se cree que inician una respuesta inmune
citotoxica induciendo la apoptosis celular, suprimiendo la proliferacion de

células tumorales, la invasion y la migracién. (Liu et al., 2018, p. 2)

La combinacion de las tres variables en CONUT refleja el equilibrio del
estado nutricional y la capacidad de prediccién o desarrollo de la condicién

general.
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Tabla 4. Puntuacion CONUT

Normal Bajo Moderado  Severo
Albdmina Sérica >3.50 3.00-3.49 2.50-2.99 <2.50
Linfocitos totales 21600 1200-1599 800-1199 <800
(/mm3)
Colesterol total =180 140-179 100-139 <100
(mg/dL)

Fuente: (Liu et al., 2018, p. 3)
Realizado por: Mena y Zambrano. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

“El grupo de trabajo de desnutricion de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Parenteral y Enteral (SENPE) valid6 la herramienta: control nutricional con
sensibilidad del 92.3% y una especificidad del 85% en el tamizaje de
desnutricion frente a la valoracion global subjetiva (VGS)” (Baltazar-Luna,
2017, p. 19).

Marcadores bioquimicos:
Albumina:

Es una proteina con un peso molecular de 69 000 Daltons y constituye la
proteina plasmética mas abundante. Supone un 54 % de las proteinas
plasmaticas que circulan en el organismo, es sintetizada exclusivamente por
el higado en una cantidad que oscila en el adulto entre 100-200 mg/kg/dia y
tiene una vida media entre 18 a 21 dias. La albumina es la principal
determinante de la presion oncética plasmatica y es fundamental para el
mantenimiento de la misma; es necesaria para la distribucién correcta de los
liquidos corporales entre el compartimento intravascular y el extravascular,

localizado entre los tejidos. (Pérez, s/f)

Microalbuminuria es la excrecion de la proteina entre los valores: 20-200
mg/min en orina. “Originalmente fue propuesta como marcador de

enfermedad renal en pacientes con diabetes, y posteriormente se ha
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demostrado que es un importante factor de riesgo de enfermedad renal y
cardiovascular (CVD) (Buckalew & Freedman, 2011; Robinson, Fisher,
Forman, & Curhan, 2010)” (Trejo, Garciduefias, Guridi, & Espejel, 2018, p.
268).

Linfocitos totales:

“Los linfocitos son un subconjunto de gldbulos blancos (glébulos blancos)
gue forman parte integral del sistema inmunitario. Facilitan la inmunidad
humoral y celular del cuerpo contra proteinas y patégenos extrafios” (D

Coates, s/f).

Colesterol:

“El colesterol (3-hidroxi-5,6 colesteno) es una molécula indispensable para la
vida, desempefia funciones estructurales y metabdlicas que son vitales para
el ser humano. Se encuentra anclado estratégicamente en las membranas
de cada célula donde modula la fluidez, permeabilidad y en consecuencia su

funcién” (Saavedra, Sanchez, Sanchez, Reyes, & Bolaina, 2012, p. 8).

4.3.2.1.1.3 MNA: Mini nutritional assestment

Mini nutritional assessment (MNA) “es una herramienta de cribado nutricional
disefiada para el ambito hospitalario, residencias y poblacion ambulatoria.
He demostrado alta sensibilidad, especificidad, fiabilidad y un alto valor
predictivo” (Finali, Brito, L6épez, Pacheco, & Rodriguez, s/f, p. 130). Este
método de evaluacién es producto de una exitosa cooperacion transatlantica
de investigacion de los cientificos: Bruno Vellas, Yves. Guigoz y Philipp J.
Gary. “‘La MNA muestra una buena sensibilidad y especificidad en
comparacion con una variedad de parametros de evaluacion nutricional que
incluyen valores bioquimicos, valores antropométricos e ingesta dietética “
(Hailemariam, Singh, & Fekadu, 2016, p. 2). Esta relacionada con personas
desnutridas y ancianas, usualmente en riesgo a desarrollar desnutricion.

Existen dos versiones; la completa que dura aproximadamente entre 10 y
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15 minutos y la version reducida que solo toma 5 minutos en realizarse. El
MNA fue desarrollado por la industria de Nestlé y geriatras, por eso
correlaciona morbilidad con mortalidad. “Actualmente, el MNA-SF es la
version preferida del MNA en la parte clinica habitual en el ambito
comunitario, hospitalario y en centros de larga estancia, debido a su
facilidad de uso y practicidad”(Finali et al., s/f, p. 131). “Los valores oscilan
entre 12-14 indicando estado nutricional normal, valores entre 8-11 indican
riesgo de mal nutricion y valores menores o iguales a 7 demuestran
malnutricién”(Mihalache et al., 2015, p. 113).

Indicadores:
Pérdida de peso

La pérdida involuntaria de peso en los adultos se considera clinicamente
importante cuando supone un 5% 0 mas respecto al peso habitual, en un
periodo de entre 6 meses y 1 afio. Su importancia radica en que se asocia

con un incremento de la morbimortalidad. (Cubillo, 2011, p. 330)

IMC

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). (OMS, 2018)

Pérdida de apetito

“‘Disminucion de las ganas de comer o perder el apetito totalmente. La
pérdida prolongada del apetito es una condicion muy seria y debe hablar

sobre ello con su médico y su dietista” (L’'Heureux, 2018).
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Movilidad

“‘Capacidad absoluta de valerse por si solo para realizar actividades

cotidianas tanto en el interior como en el exterior de su domicilio”.

Enfermedad aguda

‘Es una dolencia permanente, congénita o adquirida, no curable para el

conocimiento del momento, algunas veces hereditaria” (Pinto, 2003, p. 3).

Problemas neuropsicolégicos

Los trastornos neuropsicolégicos son enfermedades del sistema nervioso
central y periférico, es decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios
craneales y periféricos, las raices nerviosas, el sistema nervioso autbnomo,
la placa neuromuscular, y los musculos. Entre esos trastornos se cuentan la
epilepsia, la enfermedad de Alzheimer, estrés y otras demencias. (OMS,
2016)

Estrés agudo o grave

Produce un gran impacto a nivel fisico y emocional a corto plazo, esta
provocado por sucesos intensos y extraordinarios. El impacto a nivel fisico y
emocional es menos intenso, se mantiene en el tiempo, debido a los
pequefios estresores cotidianos se van sumando y acaban agotando la
capacidad adaptativa del cuerpo. (Pifieiro Fraga, 2013, p. 126)
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4.3.2.2 Parametros nutricionales

Abordaje nutricional

Los cuidados dietéticos siempre se han considerado importantes en la
enfermedad renal cronica (ERC), tanto como medida renoprotectora
antiproteinurica en la etapa predialisis; como para prevenir el sobrepeso y la
desnutricion en todos los estadios, especialmente esta Ultima en los
pacientes en dialisis. La primera premisa es garantizar un adecuado soporte
calorico, proteico y mineral. Las recomendaciones de nutrientes deben
adecuarse al peso ideal, y corregirse para el gasto energético y la actividad
fisica del paciente. (Sellarés & Rodriguez, 2016)

Ingesta salina

La sal es nutricionalmente equivalente al cloruro de sodio: 1 g de sal
contiene 0,4 g (17 mEqg/L) de ion Na. Entre los pacientes con ERC
seleccionados con tasa de filtracion glomerular estimada (TFG) <60
ml/min/1,73 m? que tienen hipertension, sobrecarga de volumen o aumento
de la excrecion de proteinas, se sugiere una ingesta de sodio de <2 g/dia
(5g/dia de sal). Para la mayoria de los pacientes, generalmente
recomendamos una restriccion de sodio leve de 2.3 g / dia (5.75 g / dia de
sal [NaCl]). (Cho & Beddhu, 2019)

Es importante para prevenir la retencion hidrosalina, coadyuvante en el
control de la tension arterial, e incluso reduce la proteinuria y facilita el efecto

de los bloqueantes del eje renina-angiotensina.

Requerimiento energético

En buena parte va dirigido a modificar los habitos de vida. Ademas de
recomendar la abstinencia de los habitos toxicos, la actividad fisica acorde,
prevenir el déficit nutricional y el control del sobrepeso deben ser pautas

prioritarias. El gasto energético en pacientes en didlisis, estables, es
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semejante a sujetos normales, y por lo tanto, también lo son sus

requerimientos caloricos, o sea, 30-35 Kcal/kg ideal/dia aproximadamente.

En lineas generales, el 50-60 % de las calorias debe ser en forma de
carbohidratos (HC). El 30-40 % restante se aportan en forma de &cidos
grasos de predominio no saturado. Se recomienda mantener la siguiente
proporcion: Saturados <7% - 10% poliinsaturados y monoinsaturados hasta
un 20%. Estos nutrientes deben adecuarse conforme el estado lipidico e

hidrocarbonado del paciente. (Sellarés & Rodriguez, 2016)

Ingesta de proteinas

Se recomienda una restriccion moderada de la ingesta de proteinas; en
paciente en dialisis, las ingestas deben ser mayores para compensar el
caracter catabdlico de la técnica.

Con la progresion de la insuficiencia renal, los productos nitrogenados (junto
a fosfatos, sulfatos y &cidos orgénicos) se acumulan en proporcién a la
perdida de la funcion renal. Esto no solamente dio origen al principio de
restriccion de proteinas, sino también al modelo cinético de la urea para
establecer la dosis de didlisis. De hecho, la restriccion proteica ha
prevalecido durante décadas (desde 1918) y ha sido la piedra angular del

tratamiento cuando no existia la dialisis. (Sellarés & Rodriguez, 2016)

Para los pacientes con una tasa de filtracibn glomerular (eGFR) <60
ml/min/1,73m2 que no tienen sindrome nefrético, sugerimos restringir la
ingesta diaria de proteinas a 0,8 g/kg. Los estudios nutricionales en
pacientes con eGFR reducida sugieren que la ingesta de proteinas puede
reducirse de forma segura a 0,6 g/kg/dia, aunque una dieta muy baja en
proteinas se ha asociado con un aumento de la mortalidad a largo plazo.
Una restriccion moderada es generalmente bien tolerada y no conduce a la
desnutricion en pacientes con enfermedad renal cronica, y se evita la
acidosis metabdlica. (Cho & Beddhu, 2019)
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Carbohidratos y grasas

Se sugiere que los pacientes con una tasa de filtracibn glomerular <60
ml/min/1.73 m? que no se someten a didlisis de mantenimiento consuman de
30 a 35 kcal / kg / dia de carbohidratos. La grasa debe restringirse a <30%
de la ingesta diaria de energia, con la grasa saturada limitada a <10% de

energia.

Entre los pacientes con ERC, la obesidad se asocia con el desarrollo y la
progresion de los eventos cardiovasculares y la mortalidad. Los estudios
observacionales sugieren que el indice de masa corporal mas alto (IMC) y la
adiposidad central también son factores de riesgo independientes para la
progresion de la ERC y la incidencia de enfermedad renal en etapa terminal.
(Cho & Beddhu, 2019)

Foésforo

Los aportes de fosforo estan muy relacionados con la ingesta proteica,
existiendo una correlacion muy estrecha entre la ingesta de fésforo y de

proteinas, como asi también en la eliminacién urinaria de nitrégeno y fésforo.

La homeostasis del fosforo se realiza principalmente en el rifién a través de
unos transportadores situados en el tdbulo proximal que regulan la
excrecion/reabsorcion de fésforo bajo el mando de numerosos factores
metabdlicos (principalmente el propio fésforo) y  diversas

hormonas/fosfatoninas. (Lloret et al., 2013)

Restringimos la ingesta de fésforo en la dieta a un maximo de 0,8 a 1 g/dia,
ésta se corresponde con una ingesta de 800-900 mg o modificamos la
ingesta de fésforo para normalizar el nivel sérico en pacientes con una tasa
de filtracion glomerular estimada (TFG) <60 ml/min/1.73 m2, aunque no esta
claro si la restriccion en la dieta altera significativamente la concentracion de
fosfato sérico en pacientes con ERC que no son para dialisis. No se restringe

la ingesta de fésforo en la dieta en pacientes con ERC que tienen niveles
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normales de fosfato sérico y valores de hormona paratiroidea (PTH). (Cho &
Beddhu, 2019)

Una dieta de 1.200 mg P/dia debe considerarse como inapropiadamente
elevada, el objetivo debe ser conseguir el nivel de fésforo mas bajo posible
en la dieta, asegurando una ingesta proteica adecuada. Una adherencia
razonable a esta restriccion de fésforo, se consigue con una restriccion de
proteinas animales, haciendo especial hincapié en la reducciéon de lacteos.
Es destacable que el fésforo organico se absorbe un 50%, y que la
proporcién absorbida es mayor en las proteinas de origen animal que

vegetal. (Sellarés & Rodriguez, 2016)

Calcio

El requerimiento normal de un adulto sano es de 800-1000 mg diarios. En la
IRC los niveles de absorcion intestinal disminuyen y como consecuencia el
calcitriol también, por lo tanto, los requerimientos son algo mayores. La guia
de la Iniciativa de calidad de los resultados de la enfermedad renal (KDOQI,
por sus siglas en inglés) (2000) sugiere limitar la ingesta total de calcio (tanto
de fuentes dietéticas como de medicamentos) a 1500 mg/dia (Cho &
Beddhu, 2019).

Una ingesta proteica estdndar para un enfermo ERCA, de 50-60 gr de
proteinas, conlleva un aporte de Ca de 400-800 mg, aparentemente
subodptimo. Sin embargo, la tendencia actual ante el riesgo de calcificaciones
vasculares, es optimizar los aportes de proteinas y P de forma prioritaria. Los
suplementos de Ca deben individualizarse en funcién de los parametros
bioquimicos (Ca, PTH) y el riesgo de calcificacién vascular. (Sellarés &
Rodriguez, 2016)

Potasio
La ingesta de potasio en la dieta debe ser individualizada en base al potasio

sérico. En general, no se requiere restriccion de potasio hasta que la tasa de
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filtracion glomerular estimada (eGFR) disminuya a <30 ml/ min/ 1.73 m? Sin
embargo, existe una variabilidad entre los pacientes, y algunos pacientes
con eGFR mas altos y que toman inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (ECA) o bloqueadores de los receptores de la angiotensina
(BRA) requeriran una restriccion de potasio para mantener un potasio serico

normal.

La pauta de la Iniciativa para la Calidad de los Resultados de la Enfermedad
Renal (KDOQI) de la Fundacién Nacional del Rifion recomienda la ingesta de
potasio entre 2 a 4 g/dia (51 a 102 mEqg/L/dia) para pacientes con ERC 3 a 4
(es decir, eGFR 30 a 59 ml/min/1.73 m?), aunque no recomienda
restricciones para aquellos en etapas anteriores de la ERC. Sin embargo,
creemos que las recomendaciones de potasio en la dieta deben adaptarse
individualmente en funcién del nivel de eGFR y los niveles de potasio en
suero. (Cho & Beddhu, 2019)
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4.3.2.3 Tratamiento en pacientes con ERC

4.3.2.4 Dialisis

Las opciones de tratamiento de la enfermedad renal cronica dependen de la
etapa de la misma. Generalmente, durante las primeras 4 etapas de la
misma, el tratamiento es conservador (farmacos, dieta y medidas generales),
mientras que en la etapa mas avanzada (etapa 5) el tratamiento consiste en
la terapia de reemplazo renal (dialisis peritoneal, hemodialisis, o trasplante) y

la dieta. (Espinosa Cuevas, 2016, p. 91)
4.3.2.4.1 Hemodialisis

Para la Hemodidlisis se utiliza una maquina de dialisis y un filtro especial
(dializador). La sangre del paciente ingresa a la maquina desde el punto de
acceso en el paciente (fistula, injerto vascular o una linea central temporal),
se filtra y luego vuelve al paciente. La sangre y los liquidos de dialisis no se
mezclan, la sangre fluye a través de una membrana semi-permeable que
solo permite el paso de algunas moléculas. Este procedimiento tarda entre 3
y 6 horas y, por lo general, se realiza tres veces por semana. Normalmente
se lleva a cabo en un area de HD para hospitalizados o ambulatorios, bajo la

supervision de personal capacitado. (Piaskowski, 2014, p. 291)
4.3.2.4.2 Didlisis peritoneal

La dialisis peritoneal es un proceso mediante el cual el liquido de didlisis es
instalado al espacio peritoneal por via abdominal, mediante un catéter para
DP introducido quirdrgicamente. El catéter permite que se conecte facilmente
a un tubo especial que posibilita el ingreso de dos a tres cuartos de liquido
de lavado dentro del abdomen. Este liquido de lavado se denomina
dializado. El dializado tarda aproximadamente 10 minutos en llenar el
abdomen. (Lewis, 2007, p. 5). La mayoria de los catéteres son de silicona. El
liguido es posteriormente extraido, llevandose consigo las toxinas. El catéter
se tapa para que no haya pérdidas. Las clasificaciones mas comunes son la
DP crénica ambulatoria, DP ciclica continua y DP croénica intermitente.
(Piaskowski, 2014, p. 293)
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5 Formulacion de la hipétesis

Los pacientes que acuden al centro Serdidyv presentan riesgo de

desnutricion.
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6 Formulacion y clasificacién de las variables

Tabla 5. Operacionalizacién de las variables

Variables Definicion Indicadores de la Instrument Valor final Tipo de
conceptual variable 0 variable
o e Albdamina o o
Estado Es el equilibrio e Colesterol CONUT 1. Sinriesgo  Cualitativa y
nutricion perfecto entre el e Linfocitos 2 Leve ordinal
al gasto caldrico y la
ingesta de nutrientes 3. Moderado
alo largo de las 4. Grave
diversas etapas de la Pérdida de o
vida del ser humano peso MNA SF 1. Normal Cualitativa y
¢ ngi'ga de 2. Riesgo mal ordinal
- nutricion
e Movilidad
¢ Enfermeda 3.
d Aguda Malnutricién
e Problemas
neuropsico
I6gicos
e IMC

Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.
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7 Metodologia de la investigacidn

7.1 Justificacion de la eleccion del diseino

El presente trabajo de investigacion es de enfoque cualitativo, con alcance
descriptivo. Su disefio es no experimental, observacional directo y corte
transversal. La poblacion total estudiada fueron 169 pacientes que acuden al
centro de dialisis Serdidyv, y tomando en consideracion los criterios de

inclusion y exclusion planteados la muestra fue de 49.

7.2 Criterios de inclusién

e Pacientes adultos de ambos sexos

e Pacientes dentro del rango de edad de 40-70 afios

e Pacientes con diagnostico confirmado de ERC terminal categoria
G5

e Pacientes con evaluacion médica y nutricional previa al tratamiento
para hemodidlisis.

e Pacientes que acepten colaborar con los dos cuestionarios
(CONUT y MNA SF)

7.3 Criterios de exclusion

e Pacientes con cancer activo y en tratamiento

e Enfermedad crénica con esperanza de vida menor a dos afios

e Enfermedad intestinal inflamatoria o trastornos de absorcion
intestinal

e Absceso intestinal y/o infeccion activa

e Isquemia mesentérica

e Enfermedades inmunoldgicas activas

¢ Mala adherencia al tratamiento o sesiones irregulares de control

e Antecedentes de alcoholismo o drogadiccién

e Pacientes que no deseen formar parte del estudio
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7.4 Descripcion de procedimientos

1. Planificacion:
e Revision de literatura
¢ |dentificacion de los objetivos y variables en la investigacion

¢ Identificacién de la poblacién

2. Procedimiento:

Se procedio a contactar al jefe del servicio de Nutricién del centro de diélisis
Serdidyv, encargado de dar a conocer a los directivos sobre el propésito y
objetivo de la investigacion para dar apertura a la misma mediante una carta
de autorizacion. Posteriormente, presentd a los investigadores con los

pacientes y equipo de trabajo.

Se realiz6 una revision de la historia clinica de cada paciente para

clasificarlos de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion establecidos.

Obtencion de examenes bioquimicos, de acuerdo al cronograma de pruebas
sanguineas pre establecidas en el centro de dialisis para ser interpretadas

mediante el cribado nutricional CONUT.
Toma de medidas antropométricas (peso y talla) de cada paciente

Se realiz6 la toma de datos de los pacientes mediante el cribado nutricional:
MNA SF.

3. Procesamiento de la informacion:

La informacion fue procesada y analizada de forma manual y electrénica.
a) Se utilizd el procedimiento manual para los datos antropométricos
(talla y peso) con los instrumentos: Tallimetro SECA y balanza JG
ONE.
b) Obtencién e interpretacibn de datos, mediante los dos cribados
nutricionales: CONUT y MNA SF.
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8 Presentacion de resultados

8.1 Analisis e Interpretacion de resultados

CONUT

Tabla 6. Resultados CONUT

Diagnostico # Pacientes
Sin riesgo 21
Leve 26
Moderado 2
Total pacientes 49

Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion:

Se determiné que 21 pacientes no presentan riesgo a mal nutricion, mientras
gue 26 individuos si mostraron leve riesgo y solamente dos personas

tuvieron riesgo moderado del total de la poblacién analizada.

Grafico 1. Resultados CONUT

Moderado CONUT

4%
Leve
53%

Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.
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Andlisis e interpretacion:

Segun el grafico que analiza estadisticamente la poblacion estudiada en
relacion al riesgo de mal nutricion, se determiné el 4 % presentd riesgo
moderado, un 43% sin riesgo absoluto y el 53% restante resultd con riesgo

leve.

MNA-SF

Tabla 7. Resultados MNA

Diagnostico # pacientes
Normal 12
Riesgo de malnutricion 27
Malnutricion 10

Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

Analisis e Interpretacion:

Se encontr6 que 12 pacientes no presentan riesgo nutricional bajo la
categoria de diagnostico normal; a diferencia de 27 pacientes que
presentaron riesgo de malnutricion y 10 pacientes con diagndstico

malnutricién establecido.

Grafico 2. Resultados MNA

MNA

Normal

Malnutricién 259,

20%

Riesgo de
malnutricién
55%

Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.
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Analisis e Interpretacion

De acuerdo al MNA SF se determind estadisticamente que el 20% de la
poblacion estudiada presenté mal nutricion, seguido del 25% con estado

nutricional normal y el 55% restante presento riesgo a mal nutricion.

INDICADORES DE LOS CRIBADOS

Tabla 8. Indicadores de los cribados

N Media Mediana Moda Min Max

Albumina 49 3.91 4.1 4.1 0.3 4.6
Colesterol Total 49 154 149 74 360
% Linfocitos 49 1756 1673 911 4827
IMC 49 27 25 23 20 37

Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricidn,
Dietética y Estética.

Analisis e Interpretacion:

Los tres parametros bioquimicos: albumina, colesterol total y linfocitos totales
son utilizados como reservas y disponibilidad de proteinas; al mismo tiempo
del sistema inmune reducidos por la posible desnutriciéon. El valor de la
mediana para albumina fue de 4.1, del colesterol total fue de 149 y de
linfocitos fue 1673; situAndose dentro de los rangos normales segun el indice
CONUT. Mientras que el IMC su mediana fue de 25, saliéndose del rango

normal establecido por el MNA-SF.
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Grafico 3. Albumina
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Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion de los rangos de albumina:

Se obtuvo un valor minimo de 0.3 (g/dl) mientras que el maximo fue de 4.6
(g/dl). La mayoria de los valores estan aglomerados en el rango de 3.5 a 4.
Siendo su mediana 4.1 (g/dl). Ambos valores salen fuera del rango
establecido como “normal” o “sin riesgo a mal nutricion” indicados por el
indice CONUT.
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Grafico 4. Colesterol total
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Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricidn,
Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion de los rangos de colesterol total:

Se obtuvo de los 49 pacientes en total, el valor minimo de colesterol fue de
74 mg/dl mientras que el valor maximo fue de 360 mg/dl con aglomeracion
entre los valores de 150-200 mg/dl. Sobrepasando el valor del rango normal
establecido por el indice CONUT (180-200)
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Grafico 5. Linfocitos
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Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricidn,
Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion de los rangos de linfocitos:

Se determind el valor minimo de 911 linfocitos totales/ml y el valor maximo

de 4827 linfocitos totales/ml de los 49 pacientes analizados. Existiendo una

gran diferencia y distancia entre dichos valores con una mediana de 1673.
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Gréfico 6. IMC; indice de masa corporal
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Fuente: Base de datos SERDIDYV
Elaborado por: Mena y Zambrano: Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion de los rangos de IMC:

Al observar el grafico se puede establecer valores distantes, el minimo de
indice de masa corporal fue de 20 m?/Kg y el maximo de 37 m?/Kg . En
ambos casos se encuentran fuera del rango de un estado nutricional éptimo,
segun el diagnostico del MNA-SF. Por otra parte, la poblacién restante se
encuentra cerca del rango normal de IMC por que los valores se agrupan

dentro del rango de 25, siendo su mediana dicho valor.
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9 Conclusidon

Se analizaron dos valoraciones nutricionales para obtener el estado
nutricional de cada paciente del centro de dialisis, con indicadores diferentes
La evaluacion nutricional mediante el indice CONUT determiné que el 53%
salio riesgo leve y el 4% con riesgo moderado. Con los resultados del Mini
Nutritional Assessment-SF, se observa que el 55% de la poblacién se
encuentra en riesgo de mal nutricion; el 20% se encuentra en mal nutricion,
esto manifiesta que toda la poblaciéon se encuentra tanto en riesgo como en

desnutricion.

El indice CONUT analiz6 parametros bioquimicos como: albumina, colesterol
total y linfocitos totales. Son considerados como reservas y disponibilidad de
proteinas; al mismo tiempo del sistema inmune. Los cudles se vieron
reducidos por el alto riesgo de mal nutriciébn existente en la poblacién. Por
otro lado; el MNA-SF consider6 otros indicadores como: pérdida de peso,
pérdida de apetito, movilidad, enfermedad aguda, problemas
neuropsicolégicos y el indice de masa corporal. Este método permitié la
interaccién directa con el paciente porque él mismo era el encargado de
contestar el cuestionario de acuerdo a su propio criterio; por este motivo
podemos establecer al indice CONUT como mejor opcion para obtener el
estado nutricional de los pacientes por que analiza parametros bioquimicos

mas no es subjetivo a diferencia del MNA-SF-

En conclusion, podemos establecer que la poblacion total del estudio, si
presentd un alto riesgo a mal nutricién desde el punto de vista de los dos
cribados. El CONUT tuvo 43% sin riesgo mientras que el MNA-SF tuvo 25%
normal. Podemos concluir que en ambos mas del 50% de los individuos
tienen riesgo a mal nutricion, comprobando la hipétesis previamente

establecida del estudio.
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RECOMENDACIONES

o Correcta categorizacion de los pacientes en base a la tasa de filtracion

glomerular.

o Dietas individualizadas y correcto aporte de macro y micro nutrientes

dependiendo del estado nutricional de cada paciente
o Materiales adecuados para las valoraciones nutricionales

o Capacitaciones constantes al equipo de trabajo del centro de dialisis

Serdidyv
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ANEXOS

MNA SF

Mini Nutritional Assessment
MNA® Nt
Nutritioninstitute

ﬁpelidca:| | Nombre:
Sexo: Edad:l | Peso, kg: Talla, cm: Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcidn adecuada para cada pregunta. Sume 1os puntos para el resultado final,

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual O

B Pémdida reclente de peso (<3 meses)
0 = pardida de peso >3 kg
1=mo ko sabe
2 = pardida de peso ente 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso |

C Movilidad
0 =gg la cama al silldn
1= aulonomia en el inenor
2 = sabe del domicilio

D Hatenide una enfermedad aguda o situacion de estrés psicokigico en los dltimos I meses?
0 =si 2=no

E Problemas neuropsicoldgicos
0= demencia 0 depresidn grave
1= demencia moderada
2 = sin problemas psicolgicos O

F1 indice de masa corpomal (IMC) = pesc en kg / (talla en m)*
0=IMC <18
1=18sIMC <21
2=215IMC <23
3= MGz 25 |

5l EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2
NO CONTESTE LA PREGLUINTA F2 51 HA PODIDD CONTESTAR A LA F1

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
3=CPa31

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) g

12-14 puntos: = estado nutricional normal
B-11 puntos: C riesgo de malnutricion
0-7 puntos: . malnutricien

Raf Wallas 8 Willas H Aballan G, et al Ovenvew of the MNA® - s Hisary and Chalanges. J Nur Heal®h Aging 200610 456465
Rubonstein LZ. Harker JO. Salva A Guigez Y. Vallas B Socreaning far Uindemutnitian in Garlatic Fractics: Devalaging tha Shant-Famm Mini
Futrifona Amessmend (MNA-5F). L Gammd 2001 5848 MIGS-3TT
Guigaz Y. The Mini-uiridanal Assessment (MNAT) Review of the Liemiure - What does i el us? ) Mut Healh Aging 2005, 10456487
Haser MJ, Bauer JM, Ramsch C.of al. Validation of tha Mini Nutrtional 4 ssessmant S hart-Farm (MNVAE-5F) - A pactia too/ for ide ntification
af nuirifonal statug J MutrHeath Aging 2009 13782758
) Soa4ne das Produits NesSé, 5. viawey. Swimariand Trademark Owners
O MNesta 1994, Revision 2009 NET200 1299 10M
Para més informacén: wersumna.ehieriuoon
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PUNTUACION CONUT

CONUT 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 6 puntos
Albimina (g/dl) 3,5-4,5 —_ 3-3,49 —- 2,5-2,9 <25
Linfocitos totales/ml =1600 1200-1599 800-1200 <B00 — —
Colesterol (mg/dl) =180 140-180 100-139 <100 — —

Niveles de Gravedad segin Puntuacion Total

Riesgo de Malnutricion Sin Riesgo 0 -1 Leve 2 -4 Moderado 5 - 8 Grave > 8

BALANZA

SR P
ri - X :

MODEL: JG ONE
SERIAL NUMBER: 2014011
.Kg: 100 -300 600 1000 2000
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